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I›“ INTRODUÇÃO 
O termo coarctaçao origina-se da palavra 
latina coarctatum, que significa apertado, estreitado, diminui 
ção de calibre e, ao se referir â aorta, significa.diminuição da 
luz da aorta (4).
~ A coarctacao de aorta foi descrita pri 
meiramente por Morgagni em 1760 ( 2, 20 ). Em 1903 Bonnet descre 
veu a patologia da coarctação e introduziu os termos infantil e 
adulto. No tipo infantil, também conhecido como pré-ductal, o lo 
cal da coarctação na aorta encontra-se em região proximal ao pop 
to de inserção do ductus arteriosus ( canal arterial ). No tipo 
adulto ou pôs-ductal a coarctaçao situa-se distalmente ao local 
de desembocadura do ductus arteriosus ( canal arterial ). 
Em 1928 Albott estudou detalhadamente ZN 
casos e em 1944 Blalock e Park conceberam uma técnica cirúrgica 
~ I 4 z ` para a coarctaçao mediante a anastomose da arteria subclavia a 
aorta em um ponto distal ã estenose. Antes que esta técnica fos 
se aplicada em pessoas, Crafoord e Gross respectivamente em 1944 
e 1945, independentemente um do outro levaram a termo com êxito 
a ressecçao dos segmentos coarctados e anastomosaram a aorta com 
fios de seda. Em 1953, Mustard operou com êxito um menino de 12 
dias com coarctaçao pré-ductal e aorta hipopläsica (10). 
Em 1966 Waldhausen introduziu uma anqio 
plastia no tratamento da coarctaçao, utilizando um trecho de ai 
téria subclãvia (17). 
Considera-se que coarctação da aorta se 
ja um estreitamento excêntrico e anular em algum ponto da aorta 
impedindo o livre fluxo do sangue da aorta ascendente para a 
descendente (14). E uma patologia congênita de gravidade -Variš 
vel. No tipo infantil ou pré-ductal as crianças morrem nos pri 
meiros dias ou nas primeiras semanas de idade (80% no primeiro 
A na Í au mes ) se nao for feita a correçao cirúrgica (10). No tipo adui 
to ou pôs-ductal a insuficiência cardíaca se instala mais tardia 
mente e pode permanecer assintomãtico até a idade adulta (10). A 
média dos casos de coarctaçao pôs-ductal relatados por Abbott 
em 1928 foi de 33 anos (9).
Segundo Margutti e colaboradores pode ser 
4. encontrada em 1:2000.crianças na primeira infancia. Em ng 
crõpsias está presente em l:l000 casos. Incide mais no sexonas 
culino sendo que a proporção varia entre 2 1 e 5 1 (2). Cons 
titui aproximadamente 8% das cardiopatias congênitas (1). 
O quadro clínico da coarctaçao da aorta.d3 
tipo pré-ductal manifesta-se antes de 1 ano de idade, desenvol 
vendo-se dispnéia, sopro sistõlico, insuficiência cardíaca, ag 
sência de pulsos femorais ( geralmente ), pressao arterial 
maior nos membros superiores do que nos inferiores (l,5, 10) . 
A coarctaçao do tipo põs-ductal geralmep 
te é assintomätica em pacientes com mais de um ano de idade 
(10). Geralmente sao jovens com saúde sem passado patolõgico . 
O médico é procurado na maioria das vezes por motivos vagos . 
Se o paciente apresenta hipertensao, em geral o diagnóstico é 
feito pelo radiologista; caso contrário ê comum considerar o 
paciente normal e consequentemente, sem tratamento (4). Pode 
ocorrer cefaléia e sintomas oculares. Há sopro sistõlico, di 
~ A ~ minuiçao ou ausencia de pulsos femorais,pressao arterial maior 
nos membros superiors que nos inferiores (10), muitas vezes pg 
de-se perceber artérias pulsãteis e dilatadas em região esca 
pular (l2). 
A grande maioria das anomalias cardíacas 
associadas encontra-se no tipo pré-ductal (19). Em ordem de 
crescente de frequência são valva aõrtica bicüspide (46%) , 
CIV, CIA, estenose aõrtica, estenose mitral, regurgitaçao mi 
tral e a transposiçao dos grandes vasos. 
Cerca de 45% das criancas com síndrome 
de Turner XO apresentam coarctaçao (1, 16, 19). Há também pre 
sença frequente de hipoplasia de um trecho de aorta (1,l0 ). 
A coarctação de aorta desenvolve-se duran 
te a vida fetal sendo que o tipo pôs-ductal forma-se mais tar _. _ 4.. 
dimento que o tipo infantil (6). A anomalia origina-se no isüma 
aõrtico, proximalmente ( 49 e 69 arcos aõrticos ) ou distalmep 
te ao ducto arterioso ( entre o 69 arco aõrtico e 0 ponto de
~ fusao das aortas dorsais ). A causa básica ê um defeito de de 
senvolvimento ou de absorçao do istmo aõrtico (14). 
O tratamento curativo da coarctação _de
3 
aorta ë cirúrgico ( l,4,6,7,l0,l6 ), indicado para todos os pacien 
tes mesmo naqueles em que o diagnõstico ë feito na idade adulta 
(4,l6). Além do quadro clínico hâ exames complementares que config 
mam o diagnóstico. São úteis a radiografia torácica, a aortograﬁa 
e a cineangiocardiografia (l,5,8,l0,l6). 
- O eletrocardiograma não faz o diagnóstico de 
coarctaçao de aorta (4,5,l6) a ecocardiografia ê ültil para verifi 
car a presença de anomalias cardíacas como a valva aõrtica bicüspi 
de (16). . ~ - . V - › 
O presente estudo compreende a apreciação de 
5 casos de coarctação de aorta diagnosticados e tratados no Hospi 
tal Infantil Joana de Gusmão ( H.I.J.G.) durante o período de ng 
vembro/80 a junho/82. 
_ 
- 
1 Sao comentados aspectos gerais da doença, o 
quadro clínico e evolução, salientando-se os elementos que permi 
tem diagnóstico mais precoce.
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II- CASUÍSTICA E RESULTADOS 
CASO l 
C.A.M., 20 dias, branco, masculino, bra 
sileiro, procedente de Itajaí internou no HIJG com diagnõsti 
co de cardiopatia congênita. Desde o nascimento a mae notou 
que ficava cianõtico e dispnêico e gemente quando chorava ou 
mamava. Observou também dificuldade em ganhar peso. 
¡ 
Ao exame físico o paciente apresenta 
va-se gemente, taquicãrdico, taquipnêico e com cianose pe 
rioral, febril, palidez cutânea, mucosas úmidas e hipocora - 
das. 
as Tecido celular subcutaneo e turgor man 
tidos. Pequenos,gânglios palpãveis em região axiliar e in 
guinal.
. 
A ausculta cardíaca apresentou SS de Ê
~ jeçao e ritmo de galope. 
Ã ausculta pulmonar ndn. 
Pulsos periféricos: pulsos radiais pre 
sentes e pulsos femorais ausentes. 
PA de MMSS = 150/90 mm Hg. 
Abdomen e esqueleto sp. 
Foram solicitados o ECG e o Rx de tõrax. 
No primeiro observamos sobrecarga ventricular direita e a 
trial esquerda e alterações da reoolarização ventricular. No 
~ ~ segundo observou-se hiperinsuflaçao pulmonar, consolidaçao di 
fusa bilateral, circulação pulmonar de hiperfluxo, aumento 
do volume cardíaco e hepatomegalia. * 
Na aortografia realizada durante a in 
ternação observou-se coarctação aõrtica pôs-ductal. 
E555!IÉ5EHEQÉQQQQÉÉEäã5%EE“É**5EQÉEEÉÉšäﬁQEE5%šﬁﬁEQEE§ME!MQ!Qg§§§§ﬂMHEH¬w~¬n¶
CASO 2 
A.G.S., lo meses, feminina, cor branca, brasileira, pro 
cedente do Bairro Ipiranga - Florianópolis. 
Veio ao ambulatório apresentando tosse 
produtiva, gemência, coriza serosa e vómitos durante ' 
três dias. 
Relata a mae ter a filha dispnêia des 
de o nascimento, utilizando o bebê conforto permanente- 
mente. Nega choro ou vómitos durante as mamadas. 
_' I Ao exame físico observamos a paciente 
bastante irritada ao maniseio, afebril, acianõtica, hi 
dratada, gemente, com palidez cutâneo-mucosa +/4+, des 
nutrida, com mucosas hipocoradas, tecido celular sub-cu 
tâneo presente e turgor mantido. 
I Frequência cardíaca =2OO bpm, frequên- 
cia respiratória 60/min PA = 160/90. Pulsos radiais pre 
sentes e fomorais ausentes. 
Musculatura hipotrófica, esqueleto sp. 
Tórax apresentando tiragens intercos - 
tais e subdiafragmãticas.
~ Ausculta cardíaca com SS de ejeçao em 
borda esternal baixa. 
Abdomen sp. Foram solicitados o RX de 
Tórax que revelou hiperinsuflação pulmonar, consolida -
~ çao em LSD, LID e LIE, e aumento do volume cardíaco. O 
ECG revelou sobrecarga biatrial e biventricular. 
Foi internada no HIJG com diagnóstico 
de CIV e Coarctação de aorta. 
Na cineangiografia realizada durante a 
~ ~ internaçao-apresentou coarctaçao de aorta severa‹k>tipo 
pós-ductal. ` .
CASO 3
8 
E.J.A., 12 anos, masculino, cor branca, procedente 
de Brusque vindo para internação no HIJG com dia 
~ A gnõstico de hipertensao arterial sistemica de ori 
gem nefrogénica apresentando tontura e cefaléia . 
_ Ao exame físico apresentava-se calmo , 
lücido, contactuando bem, afebril, hidratado, acia 
nõtico e eupnêico. Foi observada aorta palpável e 
visível na fürcula, pulso periférico palpável nos 
MMSS e ausente nos MMII. 
Tõrax simétrico sem abaulamentos nem 
retraçoes. - 
A ausculta do precõrdio revelou SS de 
ejeção em FAA com irradiação para a fürcula. 
A PA em MMSS era de l60/lÓO mm Hg e a 
dos MMII não foi possível verificar. A ausculta 
pulmonar nao apresentou alteraçoes significativas. 
Abdomen sp. Demais aparelhos sp. 
‹ Foram solicitados o Rx de tórax que
1 ~ ~ , mostrou circulaçao pulmonar normal, botao aortico 
proeminente e aumento do VE. O ECG foi normal. 
Durante a internação realizou-se o aor 
tografia onde observou-se coarctaçao de aorta dis 
tal ã artéria subclãvia E. Istmo aõrtico pequeno e 
tremenda discrepância de calibre entre o mesmo e o se 
gmento dilatado pôs-estenõtioo. O paciente foi encaminhado 
ã cirürgia e encontra-se em recuperação.
›
^ CASO 4 
J.O.S., 13 anos, preto, masculino, procedente de Flg 
rianõpolis, o Paciente há uns 4 meses iniciou com 
tonturas nao relacionadas ao esforço físico. Concomi 
tante ã queixa apresentava sudorese, cansaço e per 
, 
. _ 
tubaçoes visuais. 
Estes sintomas foram se agravando 
atê ser internado no HU de onde veio transferido pa 
ra o HIJG. 
. Ao exame fisico observou-se que o 
paciente estava lücido, afebril, acianõtico, hidrata 
do, euphêico e contactuando bem. 
. Tõrax simetrico, sem deformidades , 
ictus palpável no 59 EICE na linha hemiclavicular . 
Ã ausculta cardíaca, SS audível e, FA. 
Ausculta pulmonar sp, assim como os 
demais aparelhos. 
Observamos ainda a presença de pul 
sos nos MMSS e ausência em MMII. 
Ao Rx de tórax observamos sulcoscps 
tais inferiores, circulaçao pulmonar normal e aumen 
to de área cardíaca (VE). d
a 
O ECG demonstrou sobrecarga ventri 
cular E. 
A cineangiocardiografia revelou. cg
~ arctaçao de aorta pôs-ductal. ~ 
O paciente foi operado, corrigido cirusgi- 
camente e teve alta 2o dias após a internação.
CASO 5 
M.A.S., masculino, cor branca, 14 dias 
procedente de Sao José. ' 
Apõs o nascimento permaneceu internado 
durante 7 dias, obtendo alta com gemência constante. Três 
dias apõs começou a apresentar dispnêia, com interrunçao frg 
quente das mamadas e cianose perioral ao chovar. 
Ao exame físico observamos cianose de 
leito ungueal e palidez cutânea acentuada. Taquidispnêicocom 
batimentos da asa do nariz, tiragens generalizadas e gemên - 
cia. FC-160 bpm FR-80 rpm PA (MMSS)- 140/80 mm Hg e PA ..... 
( MMII )- ? 
- Pulsos periféricos bem palpãveis em 
MMSS e ausentes nos MMII. 
Ausculta cardíaca com B2 hiperfonêtica 
e presença de 39 bulha. Ausência de sopros. Na ausculta pul 
monar estertores bolhosos e crepitantes generalizados predo- 
minando â direita. 
Abdome com fígado endurecido a 7,0cm 
do RCD e a 6,0cm do AX, bordos rombos e dolorosos ã palpaçao. 
Ao Rx observamos circulaçao pulmonar 
com hiperfluxo, aumento global do volume cardíaco e, consoli 
dação difusas bilaterais. O ECG mostrou sobrecarga atrial D 
e E, sobrecarga VD e alteraçoes difusas da repolarizaçao ven 
tricular. ' 
_ Realizado o estudo hemodinâmico obser 
vou-se coarctação da aorta prë-ductal severa, ductus_arteriQ 
sus patente e CIV grande._ _ 
O'paciente foi a õbito.
I
QUADRO I
~ Coarctaçao da Aorta. Análise de 5 casos * 
Indentificação 
CASO SEXO COR IDADE PROCEDÊNCIA
L 
l M 20 dias B 
2 F 9 meses B 
3 M 12 anos B 
4 M 13 anos P 
5 M 14 dias B 
Itajaí 
B.Ipiranga 
Brusque 
Fpolis 
São José 
Abreviaturas: F= feminino ; M = masculino; 
B= branca , P š preta. 
` * Hospital Infantil Joana de Gusmao - Novembro 1980 - Maio 1982 
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QUADRO II 
Coarctação Da Aorta . Análise 5 casos * 
Antecedentes 
10 
CASO GESTACIONAL OBSTETRICOS NEONATAIS . FAMILIARES 
l Fez pré-natal cesãria 
2 Fez pré-natal P- Normal 
3 Nao Fez pré-natal P. Normal 
4 Fez pré-natal 
_ 
P. Normal 
5 Não Fez pré-natal cesãria 
Ictericia 
Ictericia 
n.d.n 
n.d.n 
Cianose 
intensa 
Reanimaçao 
Cardio res 
piratõrio 
Pai 
Mae 
Pai 
Mae 
Pai 
Mae 
Pai 
Mãe 
Pai 
Mãe 
Saudavel 
Saudavel 
Saudavel 
Saudavel 
Saudavel 
Saudavel 
Saudavel 
Saudavel 
Saudavel 
Saudavel 
* Hospital Infantil Joana de Gusmão 
Novembro 1980 - Maio 1982
Coarctação Da Aorta, Anãlise 5 casos * 
QUADRO III 
QUADRO CLINICO 
SINTOMAS E SINAIS CASOS 
Cefaleia 
Tontura 
Suldorese 
Febre 
Dispnêia 
Palidez 
Tiragens 
Cianose perioral l 
Deficﬁznondo estatural l 
l
l
l 
Disturbios visuais -
l
2
2
2 
3
3
3
4 
4 
4
4 
5
5
5
5 
* Hospital Infantil Joana de Gusmão 
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Novembro l98O a Maio l982
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QUADRO V
~ 
13 
Coarctaçao da Aorta. Análise .de 5 casos * 
EXAMES COMPLEMENTARES 
CASO RX. TORAX E.C.G. 
L 
l Hiperinsuflação pulmonar 
I Consolidação difusa bilateral 
_ I 
,' ~ 
` Circulaçao pulmonar de Hiperfluxo 
Aumento volume cardíaco 
Hepatomegalia 
2 Hiperinsuflação pulmonar 
consouâaçãoz L.s.D - L.I.D - L.I.E› 
Aumento volume cardíaco ~ 
3 Circulação pulnnnar normal 
Botão Aortioo proeminente 
Aumento do Ventriculo esquerdo 
4 Presença de sulcos oostais inferiores 
Circulação pullronar normal 
Parenqujma pulmonar normal 
Area cardíaca aumentada, V.E 
Botao Aortioo nao e visualizado com 
nitidez.
~ 5' Circulaçao pulmonar de Hiperfluxo 
Aumento global do volume cardiaoo
~ Consolidaçao difusa Bilateral 
Sobrecarga ventricular D. 
Sobrecarga Atrial Esquerda 
Alteração repolarização V. 
Sobrecarga Bi-Atrial 
Sobrecarga Bi-Ventricular 
Sobrecarga Ventricular E. 
E.S.V - Bi-Trigeminada 
Provável sobrecarga V.E 
Sobrecarga Atrial D. 
Sobrecarga Atrial E. 
Sobrecarga Ventrial D. 
A.IL R.V. 
` * Hospital Infantil Joana de Gusmão - Novembro 1980 - Maio 1892
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QUADRO VI 
Coarctação da Aorta. Análise 5 casos * 
Estudo Hemodinamico 
CASO 
¡ 
AORTOGRAFIA CINEANGKEARDOGRAFIA v 
l Coaniaçãada antazfš 
àxtal. 
Ductus Arterial fechado. 
Valvula aortica nao ê 
damxstrada
i 
2 Coarctaçãackâaorta pôs 
ductal. 
3 Cbarcta§k>da aadxipõs 
ductal. 
Istmo amäicopmxweno e_ 
a trenenda discrenancia 
do caküne entne‹>nes- 
no e o dilatado, segnen 
to põseﬁﬁenõtioo. 
Õ 
4 Qxﬂxtaçã>pós‹hmtal. 
› Hipoplasia moderada da Ao. 
na porção proximal. 
~ 4 5 Coarctaçao aorta pre ductal 
severa. CIV grande. persis- 
tência do forame oval. 
* Hospital Infantil Joana de Gusmão 
Novembro 1980 a Maio de 1982 
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Coarctaçao da Aorta. Análise 5-casos *
~ Topografia da Coarctaçao 
Anomalia associada. 
15 
CASO TOPOGRAFIA ANOMALIA ASSOCIADA
l
2
3
4
5 
Põs
1 
Põs 
Põs 
Põs 
Pré 
Ductal 
Ductal 
Ductal 
Ductal 
Ductal 
Nao 
Não 
Nao 
Não 
CIV grande. 
Persistência 
rame oval 
do fg
* Hospital Infantil Joana de Gusmao 
Novembro 1980 a Maio 1982
~
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III -- DISCUSSÃO 
A incidência de 5 casos de coarctação de 
aorta em 198 internações de cardiopatias congênitas no H.I.J.G. 
num período de 2 anos corresponde a 2 
H 
frequência mais baixa` U1 o\° ` 
que a descrita na literatura como sendo de 5 a 10% 
J
_ E mais frequente no sexo masculino na 
proporçao de 2:1 a 5:1 e a forma mais comum é pôs-ductal o que 
em nossos casos observados corresponde plenamente, sendo 4 paci 
entes do sexo masculino e apenas 1 do sexo feminino; os casos 1, 
› 
~
' 
2,3,4 sao do tipo pôs-ductal e o n9 5 é do tipo pré-ductal. 
Reconhecem-se que os defeitos mais comu
~ mentes associados sao a persistências do canal arterial (caso SL 
a valva aõrtica bicüspide e a CIV ( caso 5 ). 
Sua etiologia permanece desconhecida sen 
do que várias hipóteses já foram aventadas porém nenhuma conse 
gue explicã-la completamente. Em todos os casos vistos nenhum a 
presentava qualquer fator que pudesse justificar a etiologia da 
doença.
A As consequências anatômicas e hemodina 
micas sobre o VE na coarctacão da aorta resultam do aumento da 
resistência ao fluxo aõrtico. Entretanto existem algumas peculia 
ridades: 
l-. Desenvolvimento de circulação colateral 
a maioria dos autores admite que a maior sobrevida dos pacientes 
depende do desenvolvimento de uma circulaçao colateral entre os 
segmentos pré e pôs-coarctados. 
No tipo infantil (pré-ductal) há umaçnan 
de mortalidade devido a grande incidencia de anomalias associa 
das. No caso 5 ocorreu o õbito (ünico pré-ductal) por complica
~ çoes durante a cineangiocardiografia, mas ficou constatada a Ê 
norme CIV presente,o que corresponde plenamente ã incidência des 
sas anomalias nesse tipo de coarctacao. 
2-. Presença de Shunt através do canal ar 
terial (caso 5).
0
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~ 3-. Mecanismo de hipertensao arterial nos 
MMSS que pode ser explicado pelas teorias, uma mecânica ba 
seada no fato da resistência que a coarctaçao oferece ao 
fluxo saguineo e a teoria renal baseada na diminuiçao « de 
fluxo ou da pressao de pulso renal havendo vasoconstricçao 
arteriolar através de fator humoral. 
O quadro clínico é constituído em 
lactentes por dispnéia, dificuldade de alimentação e baixo 
ganho ponderal ( casos l e 2 ). Acima de l ano as crianças 
~ 4 z sao habitualmente assintomaticas com prevalencia da forma 
pôs-ductal que, sendo melhor tolerada, permite uma maior 
sobrevida ( casos 3, 4 ).
A 
_A insuficiencia cardíaca é a princi 
pal causa de morte em recém-nascido, lactentes e acima da 
terceira década. Os achados do exame físico mais evidentes 
para o diagnóstico sao a presença de pulsos de amplitudenor 
mal ou até aumentada em MMSS em contraste com a ausência ou 
diminuiçao da amplitude dos pulsos dos MMII e hipertensao 
arterial em MMSS com ausência ou pressão arterial baixa em 
MMII (casos l,2,3,A e 5). 
A aorta proximal torna-se anormalmen- 
te impulsiva e palpável na fürcula, o choque da ponta tende 
a ser do tipo muscular e a 29 bulha na área aõrtica é hi 
perfonética ( casos 3 e 5 ).Ã ausculta o sopro sistõlico de 
l + a 6+/6 de ejeção em borda esternal esquerda comumente 
meso-telessistõlico, com irradiação para o dorso e ponta 
originado na zona de coarctaçao, está presente em 80% dos 
casos ( casos l,2,3 e 4). 
Sao muito importantes os dados de ra 
diologia simples, pois na maioria dos casos de coarctaçaoth 
aorta o diagnõstico é feito pelo radiologista em função do 
exame físico incompleto. A alteracao radiolõgica mais conhe 
cida da coarctacao de aorta é a corrosao das costelas ( si 
nal de Roesler ) que significa a hipertrofia da circulaça o 
colateral ( artérias intercostais ). A corrosao das Coste 
las pode nao estar presente em todos os casos, principalmep 
te em crianças ( caso 4 ). 
- Nos casos sem insuficiência cardíaca a 
ãrea cardíaca pode estar normal, porém nas formas mais gra 
ves pode haver um importante aumento das cavidades cardía-
. ‹
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cas ( casos l,2,3,4 e 5 ). 
O ECG nem sempre mostra-se alterado, 
podendo apresentar durante os 3 primeiros anos de vida um des 
vio para a direita, hipertrofia biatrial, hipertrofia biven - 
trioular. ( casos l,2 e 5 ). 
Apesar de ser uma lesao congênita re 
lativamente comum não existem critérios ecocardiográficos di 
retos para esse diagnóstico já que na maioria dos casos o 
segmento coarctado nao é visualizado e os demais achados de 
hipertrofia ventricular saundária não são específicos. No nos 
so único caso em que a ecocardiografia foi realizada, o exa 
me resultou normal ( caso 3 ). 
A cineangiocardiografia revelará com 
segurança a função ventricular, a presença de outras obstru 
ções na câmara de saída do VE ou do VD associadas e o grandien 
te de pressão sistõlico na zona de coarctação (casos 2,4 e 5). 
A aortografia também dará a localizaçao exata do segmento cg 
arctado ( casos l e 3).
4 
O tratamento clínico visa o contro 
le da insuficiência cardíaca e hipertensão arterial antes e 
apõs a cirúrgia, além da profilaxia da endocardite infecciosa. 
O tratamento cirúrgico é indicado para todos os pacientes, sen 
do, a idade ideal entre os 4 e 6 anos pela menor incidência de 
recoarctaçao. Abaixo dos 4 anos é indicado para todos os pa 
cientes com insuficiência cardíaca refratária. 
Os casos de n9 l e 2 foram encaminha 
dos a cirúrgia devido a não responderem satisfatõriamente ao 
tratamento clínico e nos de nÇ 3 e 4 o tratamento cirúrgico foi 
realizado somente na época do diagnóstico por terem transcorri 
do assintomaticos. `
~ As complicaçoes do tratamento cirúr- 
. ~ ~ ~ gico sao a recoarctaçao, a paraplegia (0,4%), hipertensao pa 
radoxal ( 9% ) associada ou não a síndrome de arterite mesenté 
rica ( 6%).
O
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IV - RESUMO: 
~ ~ Sao apresentados_5 casos de coarctaçao 
de aorta tratados no H.I.J.G no período compreendido entre no 
vembro/80 e junho/82. Quatro com localizaçao pôs-ductal e um
~ com localizaçao pré-ductal acompanhado de CIV grande. Quatro 
pacientes foram submetidos a cirürgia, com êxito. Um paciente 
foi a óbito. 
' 
Í 
Coarctaçao de aorta pode ser identifi- 
cado ao exame fisico pela hipertensao nos MMSS, diminuiçao ou 
ausência dos pulsos femorais e ou atraso dos pulsos femorais 
em relação aos radiais. A cineangiocardiografia indica a exa 
ta localização da coarctação e outras anomalias associadas. O 
tratamento curativo da coarctaçao de aorta ë cirúrgico e está 
indicado em todos os casos.
ø
x
20 
V - ABSTRACT 
Five instances of coarctation of the 
aorta treated in H.I.J.G are presented. There were four 
with posductal localization and one preductal associated ' 
with a severe ventricular septal defeçt. Four patients we 
re underwent to surgery successfully. One patient come to 
die. Coarctation of the aorta con to be identified on rop 
tine physical examination. There are hypertension in the 
upper extremities, diminution or abscence of the femoralpul 
ses and retardment of the femoral pulses in relation to the 
radials.Cineangiocardiogram show the exact localization of 
the coarctation and other associated anomalies the curative 
treatment of the aortic coarctation is surgical and indica 
ted in all instances.
¡
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